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Titre : Dysconnexions et récupération des processus langagiers post-AVC 

Résumé : La prévention et la prise en charge de l’AVC sont des enjeux de santé publique. L’étude pronostique 

de récupération de l’aphasie post-AVC est donc un sujet crucial. Trouver les marqueurs pronostiques 

permettrait : d’adapter les objectifs, méthodes thérapeutiques et aides concrètes pour le patient, ainsi que 

d’apporter de nouvelles informations pour les avancées de la recherche. Ce travail se propose d’étudier la 

récupération des troubles phasiques en fonction des dysconnexions de substance blanche pour chacun des 

processus langagiers. Cette étude se base sur une cohorte de 35 patients présentant des troubles phasiques 

post-AVC. Nous avons observé les propriétés lésionnelles et les dysconnections visibles sur les IRM 

structurelles obtenues en phase aigüe en les associant à l’évolution des processus langagiers évalués par la 

batterie BESTA, en phase aigüe et à un an de l’AVC. Nous n’avons pas mis en évidence que les dysconnexions 

de substance blanche soient des facteurs de récupération des troubles phasiques. Néanmoins, nous avons 

retrouvé des liens entre des lésions de certains faisceaux de substance blanche et certains processus langagiers 

concordant avec des modèles de connectivité anatomo-fonctionnelle du langage. La prise en compte des zones 

préservées fonctionnellement reliées à la zone lésée par les faisceaux déconnectés permettrait de compléter 

cette recherche. 

 

Mots clés : dysconnexion de substance blanche – aphasie – AVC - récupération – pronostic 

 

 

Title: Dysconnexions and recovering language processes after stroke  

Abstract: Stroke prevention and management are an important public health issues. Predicting recovery from 

post-stroke aphasia is therefore critical. Identify the best predictors would permit to: adapt the objectives, 

treatments and assistance for people with aphasia, as well as bring new information for beter comprehension 

of language networks reorganization. This study tried to identify the contribution of dysconnexions of white 

matter to the prognosis of aphasia recovery and each language features. This study included 35 people with 

aphasia following stroke. We mapped brain lesions on MRI, normalized them and measured dysconnexion 

maps. These measures were compared to the changes in aphasia severity between acute phase and one year 

post-stroke, as well as changes in language subscores of a new language assessment tool, the BESTA, adapted 

to the early phase. Disconectome maps were not associated with these changes. However, taking into account 

disconnections of white matter pathways, we found that several pathways were associated with changes in 

language features when deconnected. These associations were in line with previous results of the language 

networks that include ventral and dorsal pathways.  Taking into account brain areas connected but still 

speared could be the next step to improve the prognosis of aphasia recovery.  

Keywords: dysconnexions of white matter – aphasia – stroke – recovering - prognostic 
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INTRODUCTION 

Avec 150000 cas par an, l’accident vasculaire cérébral représente en France la 

deuxième cause de décès et la première cause de handicap causé par les séquelles post-AVC 

(DGOS, 2019). La prévention et la prise en charge de l’AVC sont de ce fait des enjeux de santé 

publique. Parmi les séquelles de l’AVC, on retrouve en premier lieu l’hémiplégie et l’aphasie.  

L’aphasie post-AVC survient dans environ un tiers des cas. Elle a une incidence à long 

terme sur la qualité de vie, la vie sociale et professionnelle. (Manning et al., 2019) 

 

L’étude pronostique de récupération de l’aphasie post-AVC est donc un sujet crucial. 

Trouver les marqueurs pronostiques permettrait (G. Herbet et al., 2015) (Saur et al., 2010) :  

- D’adapter les objectifs, méthodes thérapeutiques et aides concrètes pour le patient, 

- D’apporter de nouvelles informations pour les avancées de la recherche. 

 

Parmi les facteurs prédictifs de récupération, l’étude de la littérature rapporte l’intérêt 

d’étudier la récupération en fonction des différents processus langagiers (Glize et al., 2017), 

notamment par la prise en compte des variables d’imagerie (Han et al., 2013) (Hillis et al., 

2018) (Meier et al., 2019). Les études actuelles suivent d’ailleurs de plus en plus le schéma 

connectomique, prenant en compte à la fois la localisation corticale lésionnelle et la 

déconnexion des faisceaux. 

Le manque d’étude longitudinale de la récupération de l’aphasie post-AVC dans la littérature 

nous a poussés à nous interroger sur l’impact des lésions sur la récupération des différents 

processus langagiers de la phase aiguë à la phase chronique.  

A partir de l’évaluation du langage à la phase aiguë puis à 12 mois sur une population de 35 

patients associée à des IRM structurelles obtenues en phase aiguë, nous avons cherché le lien 

entre volume, localisation et dysconnexion des zones lésées et la récupération des processus 

langagiers à la phase aiguë et à 12 mois de l’AVC. 

 

Nous aborderons dans un premier temps l’organisation neuro-anatomique du cerveau et du 

langage. Dans un deuxième temps, nous présenterons la partie pratique qui met en lien les 

évaluations langagières aux différents temps avec les données lésionnelles. 



 
 

7 
 

PARTIE THEORIQUE 

1- AVC 
 

a) Mécanismes 

 

L’AVC (Inserm, s. d.) résulte de l’obstruction ou de la rupture d’un vaisseau causant 

une souffrance cérébrale pouvant aller jusqu’au décès.  

L’AVC ischémique représente environ 80 % des AVC. Il correspond à l’obstruction d’un 

vaisseau. Il peut être consécutif à une fibrillation atriale, rupture d’athérome, maladie des 

petites artères ou à d’autres causes. 

L’AVC hémorragique représente environ 20 % des AVC et résulte de la rupture d’une artère. Il 

est souvent consécutif à une rupture d’anévrisme.  

Parmi les conséquences des AVC, les troubles du langage au premier rang desquels on note 

l’aphasie représentent entre 20 à 30 % des patients. (Pedersen et al., 2004) (Lazar et al., 2008) 

 

b) Aphasie définition et type de troubles 

 

Elle est définie (Leloup G. Chomel-Guillaume S., 2010) comme « l’ensemble des 

troubles de la communication par le langage secondaires à des lésions cérébrales acquises 

entraînant une rupture du code linguistique. Elle se manifeste par une altération à des degrés 

divers de l’expression ou de la compréhension dans les modalités orale et/ou écrite. […] Selon 

les aires lésées et le type d’aphasie, les déficits peuvent concerner différents niveaux de 

langage : lexical, sémantique, phonologique, morpho-syntaxique, pragmatique. »  

Ainsi, on peut retrouver des phénomènes d’anomie ou manque du mot, de déformations 

(phonétiques, phonémiques, verbales voire de néologisme ou jargon), des perturbations 

syntaxiques (dyssyntaxie, agrammatisme) et des anomalies de la fluence (logopénie, mutisme, 

stéréotypie, palilalie, écholalie et persévération). (Leloup G. Chomel-Guillaume S., 2010) 

L’aphasie a des conséquences désastreuses pour le patient et sa famille, et ce symptôme est 

celui qui impacte le plus la qualité de vie des patients, plus encore que des pathologies telles 

que la maladie d’Alzheimer ou le cancer. (Lam & Wodchis, 2010) 
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2- Nouvelle conception neuro-anatomique de l’aphasie  
 

La conception actuelle de l’aphasie découle de l’évolution des connaissances sur la 

neuro-anatomie du langage. 

 

a) Vers une conception connexionniste 

 

Depuis le début des recherches neuro-anatomiques sur l’organisation du langage, 

différentes conceptions se sont succédées. 

 

Au XIXème siècle, Paul Broca puis Carl Wernicke associent une fonction à une zone. 

Cette vision s’inscrit dans le courant localisationniste. 

Ils retiennent alors deux zones spécifiquement dédiées au langage. L’aire de Broca, située au 

tiers de la troisième circonvolution frontale est décrite comme « siège du langage articulé » 

ou « centre des images motrices des sons ». L’aire de Wernicke, située dans la partie 

postérieure de la première circonvolution temporale est appelée « centre sensoriel du 

langage, contenant l’image auditive des mots ». (Sylvie Moritz-Gasser, & Hugues Duffau, 2018) 

Dans ce courant, l’aphasie est définie par un trouble consécutif à une lésion dans ces zones.  

 

Plus tard, Ludwing Lichteim (1885) puis Norman Gershwind (1965) s’inscrivent dans le 

courant associationniste en renforçant la notion de « voies d’association » entre les zones.  

(Sylvie Moritz-Gasser, & Hugues Duffau, 2018) 

Pour Lichteim, les aires de Broca et de Wernicke sont connectées par un « centre conceptuel » 

sémantique. (Saur et al., 2008) 

Dans ce sens, l’aphasie n’est plus perçue uniquement comme la conséquence lésionnelle 

d’une zone spécifique. 

 

Enfin, Marsel Mésulam quitte l’idée de connexions séquentielles et hiérarchiques pour 

aller dans le sens de connexions plus complexes. Il suggère l’idée d’un traitement parallèle et 

bidirectionnel sous-tendant notamment la mémoire, l’attention et le langage. (Catani & 

Ffytche, 2005)  

Il ouvre ainsi la porte au connexionnisme actuel et à une nouvelle approche de l’aphasie. 
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b) Connexionnisme 

 

Dans le schéma connectomique, la fonction n’est pas régie uniquement par une zone 

corticale mais par tout un système de faisceaux qui connectent les zones corticales les unes 

aux autres. (Duffau, 2014b) 

Le trouble fonctionnel n’est donc pas toujours lié à une localisation corticale précise. Il peut 

être lié à une déconnexion du faisceau. (Hugues Duffau, 2014a)  

 

De plus, la préservation des faisceaux de substance blanche semble être cruciale pour 

compenser la lésion corticale par la plasticité cérébrale. (Ius et al., 2011) (G. Herbet et al., 

2015) 

Ainsi, l’étude des faisceaux de substance blanche, plus que l’étude uniquement topologique 

devient essentielle. Elle permet d’évaluer la contribution fonctionnelle des différents 

faisceaux dans les troubles (G. Herbet et al., 2015) comme l’aphasie.  

 

 

3- Connectomique 
 

a) Définition 

 

L’importance démontrée des connexions cérébrales a amené le besoin de les 

cartographier sur une matrice de connexions : le « connectome ».  C’est ainsi que naît la 

« connectomique ». 

Le connectome structurel décrit l’organisation des voies du réseau d’axones. 

Le connectome fonctionnel est la cartographie de l’activité synchronisée de ces groupes 

d’axones. (Connectome cérébral humain – Groupe d’imagerie neurofonctionnelle (GIN-IMN), 

s. d.) 
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La connectomique se confronte à deux difficultés majeures :  

 

-  La complexité du réseau qui interconnecte un très grand nombre d’éléments 

hétérogènes. (Sporns et al., 2005) 

 

- La variabilité inter-individuelle et les évolutions du connectome au cours de la vie chez 

l’individu. (Sporns et al., 2005) (Kiran & Thompson, 2019) 

 

b) Techniques de cartographie 

 

Les premières cartographies du connectome structurel ont été faites par dissection 

anatomiques post-mortem des faisceaux de substance blanche. La dissection est à nouveau 

pratiquée en prenant en compte les faisceaux en interconnexion avec le cortex.  (Hugues 

Duffau, 2014a) 

Aujourd’hui, l’imagerie par tenseur de diffusion (DTI) ou tractographie permet le reflet indirect 

des faisceaux de substance blanche. Elle se base sur « l’anisotropie » : orientation 

préférentielle des mouvements de diffusion des molécules du cerveau. Ainsi, elle retrace la 

diffusion des molécules d’eau contrainte dans son mouvement par les faisceaux d’axone. 

(Leloup G. Chomel-Guillaume S., 2010) (Baumann et al., 2010) 

 

Le connectome fonctionnel est étudié notamment par électro-stimulations axonales 

directes sur cerveau éveillé. Cette méthode offre la possibilité de créer des lésions virtuelles 

précises et transitoires offrant de précieuses informations anatomo-fonctionnelles.  (Duffau, 

2014b).  

L’IRM de fonctionnelle apporte également des connaissances fonctionnelles « in vivo » par 

mesure du flux sanguin lié à l’activité neuronale. (Andreelli & Mosbah, 2014) 

 

L’association des techniques d’analyse structurelles et fonctionnelles est possible. Elle 

permet à la connectomique d’accroître ses connaissances anatomo-fonctionnelles. (Sporns et 

al., 2005) 
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4- Connectome et langage 
 

a) Organisation générale du connectome 

 

Dans son article de synthèse, Hugues Duffau résume les connaissances actuelles 

générales sur le connectome cérébral avec une organisation horizontale cortico-

corticale sous-tendue par des fibres en « U », courtes, de part et d’autre d’un sillon ainsi que 

des faisceaux d’association constitués de fibres longues (connexions inter et intra-

hémisphériques). 

Il existe également une « connectivité verticale cortico-sous-corticale » sous-tendue par des 

fibres de projection se terminant dans les noyaux gris centraux ou dans la moelle épinière. 

(Hugues Duffau, 2014a) 

 

b) Réseaux linguistiques 

 

Sur la base anatomique des faisceaux d’association (Hickok & Poeppel, 2004), il est 

retenu deux voies temporo-frontales sous-tendant manifestement l’organisation langagière. 

Il s’agit des voies dorsales et ventrales en lien avec les réseaux impliqués dans l’attention. 

(Brownsett et al., 2014) 

 

- La voie dorsale phonémique 

 

Tracée par les faisceaux longitudinal supérieur (FLS) et arqué (AF), elle joue un rôle 

dans le traitement phonologique. (Vigneau et al., 2006) (Maldonado et al., 2011) (Geemen et 

al., 2014).  

Elle traite les phonèmes et les syllabes sans emprunter le système sémantique. (Leloup G. 

Chomel-Guillaume S., 2010) Elle est impliquée dans la répétition. (Saur et al., 2008) 

Pour ce qui est de la compréhension des structures grammaticales complexes, elle calcule les 

dépendances hiérarchiques.(Saur et al., 2008) 

Ces résultats sont congruents avec les localisations corticales impliquées dans le traitement 

de la phrase ou du mot qui ont amené à l’élaboration de 2 templates d’imagerie. (Labache et 

al., 2019) (Hesling et al., 2019) 



 
 

12 
 

 

Elle intervient également dans la mentalisation et l’empathie (Guillaume Herbet et al., 

2014) et la cognition spatiale. (Schotten et al., 2005) 

 

- La voie ventrale sémantique 

 

Elle est sous-tendue (Mandonnet et al., 2007) par le faisceau occipito-frontal inférieur 

(IFOF) (voie directe) et par les faisceaux longitudinal inférieur (FLI), uciné (FU) et longitudinal 

moyen (FLM) (voie indirecte). 

Elle intervient dans le traitement sémantique multimodal verbal et non 

verbal. (Moritz-Gasser et al., 2013).  

Elle joue également un rôle dans la compréhension de phrases significatives (à opposer 

aux pseudo-phrases qui sont dépourvues de sens) par l’analyse sémantique des structures 

grammaticales. (Saur et al., 2008) 

 

L’atteinte combinée de ces deux voies impacte négativement la récupération de 

l’aphasie, indépendamment de la taille de la lésion. (Rosso et al., 2015) 

 

On retrouve ces deux voies dans le schéma suivant qui synthétise la connectivité du 

langage.  
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Figure 1 : Modèle revisité de connectivité anatomo-fonctionnelle du langage (Duffau, 2014a) 
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5- Mécanismes de récupération de l’aphasie 
 

Pour ce qui est de la période post-AVC, on distingue en général la phase aiguë, allant 

jusqu’à 6 mois, de la phase chronique s’étendant au-delà de 6 mois. (HAS, 2012) (Hartwigsen 

& Saur, 2019) 

 

a) Phase aiguë 

 

Un des mécanismes importants observé est la reperfusion de la pénombre. Le flux 

sanguin est rétabli dans les tissus hypo-perfusés par l’AVC, retrouvant alors leur 

fonctionnalité. (Hillis et al., 2006) 

La résolution du diaschisis est également un mécanisme de récupération. Ce phénomène est 

à mettre en lien avec le connectome cérébral. Il s’agit du rétablissement d’une fonction 

initialement perdue et pourtant anatomiquement éloignée de la zone lésée. (Price et al., 2001) 

(Leloup G. Chomel-Guillaume S., 2010) 

 

b) Phase chronique 

 

Une réorganisation du cerveau s’effectue pour contourner les zones lésées et 

compenser les déficits de façon autonome. Cette compétence de réorganisation est soutenue 

par le phénomène de plasticité. (Hugues Duffau, 2016)  

 

Ainsi, la plasticité permet le recrutement d’autres zones ou réseaux préservés par la 

« réorganisation au sein de systèmes par procuration » (Hartwigsen & Saur, 2019). En effet, 

Luria décrit la notion de redondance, (Luria, 1980)  c’est-à-dire la capacité, pour une structure 

donnée, de remplir différentes fonctions. 

Parmi ces zones recrutées, on retrouve les réseaux frontaux (Brownsett et al., 2014), 

l’hémisphère droit notamment le cortex temporal droit et d’autres zones préalablement 

impliquées ou non dans le langage (Leloup G. Chomel-Guillaume S., 2010) 

 

Ces mécanismes de récupération étant très liés à l’organisation cérébrale en réseaux, 

la connectomique amène à une meilleure compréhension des facteurs de récupération. 



 
 

15 
 

 

6- Facteurs prédictifs de récupération de l’aphasie 
 

Les études retrouvent divers facteurs prédictifs de récupération de l’aphasie post-AVC. 

Cependant, elles offrent des réponses parfois divergentes.  

 

 

 

Figure 2 : Figure récapitulative des variables influençant la récupération de l'aphasie (Kiran & Thompson, 2019) 

 

a) Facteurs environnementaux et liés à l’individu 

 

- Facteurs extrinsèques environnementaux 

Les thérapies orthophoniques ont démontré leur efficacité dans la récupération de 

l’aphasie (Brady et al., 2016), notamment en s’appuyant sur les critères d’intensivité et de 

fréquence (Bhogal et al., 2003) (Brady et al., 2016). L’effet bénéfique est retrouvé en phase 

précoce, avec une intervention orthophonique quotidienne dans les 10 premiers jours post-

AVC (Godecke et al., 2012), et en phase chronique (Breitenstein et al., 2017). 

 

A notre connaissance, les facteurs psycho-sociaux comme les activités sociales ou 

professionnelles et le système de soutien sont peu étudiés. 

 

- Facteurs intrinsèques liés à l’individu 

 

L’âge du patient n’est pas toujours retrouvé comme influençant la récupération.  En 

effet, alors que les travaux de El Hachioui et al. affirment son influence (Hachioui et al., 2013), 
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d’autres travaux ne retrouvent pas ce même facteur prédictif. (Pedersen et al., 1995) 

(Pedersen et al., 2004)  

Dans une récente méta-analyse, l’âge apparaît seulement corrélé au type d’aphasie ou à la 

sévérité initiale de l’AVC, mais n’influencerait pas les capacités de récupération à pattern ou 

sévérité égale. (Ellis & Urban, 2016) 

L’étude de Basso et al. retrouve le sexe comme prédicteur avec une meilleure 

récupération chez les femmes que chez les hommes. (Basso et al., 1982)  

D’autres études ne notent pas cette incidence. (Pedersen et al., 1995) (Pedersen et al., 2004) 

(Hachioui et al., 2013) 

 

La latéralité est retrouvée comme impactant peu la récupération. (Pedersen et al., 

1995) 

Le lien entre la récupération et le niveau d’éducation ne fait pas consensus. L’étude de El 

Hachioui et al. note cependant son influence. (Hachioui et al., 2013) 

 

b) Facteurs intrinsèques liés à la lésion et à ses troubles 

 

Selon Hachioui et al. 2013, la récupération de l’aphasie est influencée par :  

 

- La sévérité initiale de l’aphasie, et plus précisément les perturbations phonologiques 

retrouvées en tâche de répétition de mots (Glize et al., 2017) (Tábuas-Pereira et al., 

2020), lecture à haute voix, discrimination, appariement phonème-graphème et 

conscience phonologique. On retrouve également ce facteur de sévérité initiale de 

l’aphasie chez Pedersen et al. en 2004. (Pedersen et al., 2004) 

Par ailleurs, les troubles sévères de la compréhension péjorent la récupération 

(Mazaux et al. 2007). 

 

 

- L’état de dépendance initial, évalué avec l’indice de Barthel ; 

 

- Le sous-type d’AVC, le pronostic de récupération de l’aphasie étant positivement 

corrélé avec les AVC hémorragiques.  
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Pedersen et al. 2015 retrouvent une corrélation entre la récupération de l’aphasie et 

le score initial de sévérité de l’AVC, évalué avec la Scandinavan Stroke Scale (équivalent du 

NIHSS).  

 

Pour Forkel et al. 2014, la taille de la lésion influence négativement le pronostic de 

récupération. La localisation lésionnelle sur la substance blanche serait cependant un facteur 

plus pertinent (Rosso et al., 2015) et l’intégrité des faisceaux de substance blanche semble 

être un facteur important dans la prédiction de la récupération de l’aphasie (Hope et al., 

2016). 

De nombreuses études ont étudié la « charge de la lésion » sur les faisceaux de 

substance blanche. De nouvelles recherches raisonnent non en termes de volume lésionnel 

mais en termes de mesure de déconnexion (Hope et al., 2016). Ces différents travaux ont 

permis d’établir des liens avec plus de précision entre les faisceaux de substance blanche et le 

langage mais également entre ces faisceaux et le pronostic de récupération. 

 

 

➔ Liens entre faisceaux et langage 

 

Au-delà les liens généraux entre les voies dorsale et ventrale et le langage 

précédemment décrits, plusieurs études établissent une relation : 

 

- Entre le faisceau arqué et la fluidité de parole (Marchina Sarah et al., 2011) (Hope et 

al., 2016), 

 

- Entre faisceau longitudinal supérieur et la dénomination (Han et al., 2013 cité par Kiran 

& Thompson, 2019).  

 

- Entre le faisceau uciné et la dénomination (Han et al., 2013) mais les résultats d’étude 

ne font pas consensus (Marchina Sarah et al., 2011) (Hope et al., 2016) 
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Etant donné les liens entre faisceaux et langage, l’intégrité de la substance blanche 

peut être un éloquent facteur de récupération de l’aphasie. 

 

➔ Liens entre faisceaux et récupération 

 

Hillis et al. notent que l’intégrité des faisceaux latéral supérieur et arqué (c’est-à-dire 

de la voie dorsale) ainsi que du gyrus temporal supérieur est un facteur positif de récupération 

de l’aphasie en dénomination. (Hillis et al., 2018) 

Une autre étude note également l’intégrité des faisceaux longitudinal inférieur (FLI) et 

occipito-frontal inférieur (FOFI) c’est-à-dire l’intégrité de la voie ventrale sémantique comme 

facteur positif de récupération globale, sans pouvoir distinguer les processus langagiers sous-

jacents. Ce lien est établi indépendamment du volume de la lésion. (Meier et al., 2019) 

Enfin, l’atteinte combinée des voies ventrales et dorsales impacte négativement la 

récupération de l’aphasie, indépendamment de la taille de la lésion. (Rosso et al., 2015) 

 

Les travaux traitant des relations entre dysconnexions structurelles et récupération 

des déficits langagiers restent peu nombreux et sont donc une piste intéressante pour 

comprendre les facteurs de récupération de l’aphasie. 
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MATERIEL ET METHODES 

1- Problématique 

 
Dans un précédent mémoire, (Mallier, 2019) Florane Mallier a exploré les zones cérébrales 

potentiellement associées à une bonne récupération à 3 mois de l’AVC, ainsi que les zones 

associées à la récupération des processus langagiers indépendants (dénomination, 

compréhension, etc.). Cette recherche a échoué à trouver des aires cérébrales lésées précises 

associées à cette récupération. En effet, l’organisation du réseau nécessite de prendre en 

compte les différentes connexions cortico-corticales et les faisceaux de substance blanche. 

Ainsi, dans ce précédent mémoire, seulement les zones lésées étaient prises en compte.  

Au vu de l’importance des réseaux de substance blanche et des dysconnexions qui peuvent 

résulter à la suite de leur lésion, il apparait essentiel de les intégrer dans l’analyse de la 

prédiction de la récupération.  

Dans ce mémoire, nous allons tenter d’explorer si de tels phénomènes de dysconnexion 

peuvent prédire la récupération de l’aphasie et/ou des processus langagiers, en prenant en 

compte les lésions de ces faisceaux de substance blanche. Nous allons explorer à la fois la 

sévérité finale, mais aussi la récupération sur le plan longitudinal, en prenant en compte aussi 

la sévérité initiale. 

Nous faisons l’hypothèse qu’il existerait une association entre une mauvaise récupération de 

l’aphasie et la lésion de certains faisceaux de substance blanche, et que ces faisceaux 

pourraient être différemment impliqués en fonction des tâches linguistiques explorées (e.g. 

voie phonologique versus voie sémantique). 
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2- Schéma d’étude et population 
 

a) Population 
 

Cette étude s’intéresse à la population admise à l’Unité Neuro-Vasculaire (UNV) ou 

Unité de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires (USINV) du CHU de l’hôpital Pellegrin répondant 

aux critères suivants : 

 

➔ Critères d’inclusion 

- Age ≥ 18 ans. 

- Consentement éclairé signé par le patient ou par son représentant 

- Score NIHSS item 8 « langage » > 0 (aphasique) et score LAST <15  

- Score NIHSS item 1a « niveau de conscience » = 0 (normal)  

- Langue maternelle française 

- Bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale 

 

➔ Critères de non-inclusion 

- Démence connue 

- Antécédents d’AVC 

- Pathologie psychiatrique connue 

- Surdité non appareillée 

- Déficience sensorielle perturbant les bilans de langage 

- Grossesse connue 

- Curatelle ou tutelle 

 

➔ Critères de sortie d’étude 

- Baisse de la vigilance : Score NIHSS item 1a « niveau de conscience » > 0 

- Non concordance entre les scores NIHSS item « langage » et LAST  

- Abandon de l’étude par le patient 
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b) Recrutement 
 

L’étude est proposée systématiquement aux patients dans les cinq jours suivant leur AVC 

lorsqu’ils répondent aux critères d’inclusion. Pour inclure le patient dans l’étude, le médecin 

vérifie que les scores NIHSS sont compatibles avec les critères d’inclusion. L’orthophoniste fait 

également passer le LAST- a pour détecter un trouble aphasique. 

Si le patient accepte, l’inclusion est possible après signature du consentement éclairé. Lorsque 

les capacités de compréhension du patient sont altérées ou lorsque la signature manuelle est 

impossible, un représentant du patient peut signer le consentement. Une signature du patient 

sera demandée lorsqu’il lui sera possible.  

 

c) Description de l’échantillon 

 

 

 

Figure 3 : Diagramme de flux de la population 

 

Population 
incluse :

48 patients

Sorties de l'étude :

- 9 abandons de 
l'étude

- 4 décès au cours 
de l'étude

Population 
finale :

35 patients



 
 

22 
 

Nombre de patients 35 

Sexe  

Hommes 23 

Femmes 12 

Sous-type d’AVC  

Hémorragique 6 

Ischémique 29 

Age  

Age moyen 67,8 

Age médian 72 

Ecart-type 12,9 

Latéralité  

Droite 32 

Gauche 3 

Tableau 1 : Tableau descriptif de la population étudiée 

 

d) Présentation du protocole de l’étude 

 

Au cours de l’étude, l’évaluation de l’aphasie se déroule en deux temps : à T0 (au moment de 

l’inclusion) ; et à T1 (1 an post-AVC). 

A T0, le bilan s’effectue au chevet du patient. Les évaluations à T1 s’effectuent dans un bureau 

de l’USN Tastet-Girard, sur le site hospitalier de Bordeaux après convocation du patient. 

L’ordre de passation des épreuves du LAST et de la BESTA est déterminé après randomisation.  

 T0 T1 

Signature du consentement +  

IRM +  

LAST – a +  

LAST – b  + 

BESTA + + 

ASRS + + 

Tableau 2 : Récapitulatif de la procédure 
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Les images de l’IRM sont récupérées dans le dossier médical du patient via le logiciel DxCare. 

L’extension des fichiers est transformée par le logiciel SPM12. Le contour de la lésion est 

ensuite tracé séquence par séquence sur MRIcron sur les acquisitions T2* ou axiales diffusion 

(cf. ci-dessous, partie analyse d’imagerie). Le tracé est contrôlé par un médecin MPR.  

 

e) Matériel 
 

Tests utilisés 

- Le LAST (The Language Screening Test) 

Le LAST, disponible en annexe 2, est un outil pour évaluer la gravité de l’aphasie post-

AVC. Il est utilisable à la phase aiguë. La passation du test est simple et rapide. Elle teste les 

deux versants langagiers (expression et compréhension). (Flamand-Roze et al., 2011)  

Il est déterminant pour l’inclusion des patients dans l’étude à la phase aiguë. 

Deux versions du LAST (LAST- a et LAST- b) sont utilisées pour limiter l’effet « re-test » chez le 

patient. 

 

- La BESTA (Batterie d’Evaluation Simplifiée de l’Aphasie) 

La BESTA, dont les extraits sont disponibles en annexe 4, est une batterie récente, non 

encore éditée. Elle évalue les troubles phasiques sur les deux versants langagiers ainsi que les 

transcodages et les transpositions. Elle teste les modalités orales et écrites.  

Cette batterie a été conçue pour être moins coûteuse pour le patient que la passation de 

batteries actuellement utilisées comme la BDAE (Boston Diagnostic Aphasia Examination), ce 

qui explique le choix de ce test comme base pour ce mémoire de recherche. 

Pour ce travail, seul le langage oral est étudié à travers les épreuves suivantes : 

- Entretien initial. Compréhension /10 points et Expression /10 points 

- Automatismes verbaux / 17 points 

- Dénomination orale sur objets réels et d’images /21 points 
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- Désignation sur objets réels et images /16 points 

- Exécution d’ordres oraux / 6 points 

- Répétition / 12 points 

 

- L’ASRS (Aphasia Severity Rating Scale)  

Le score ASRS est obtenu à partir des épreuves de conversation et de langage spontané de la 

BDAE.(Goodglass, 1982) 

 Cette échelle de sévérité est cotée de 0 à 5. 

0 - Aucune expression intelligible et aucune compréhension possible  

1- Communication par expressions très fragmentaires, nécessitant de la part de l'auditeur 

beaucoup de déductions, de questions et d'attention. Peu d'informations peuvent être 

échangées et c'est l'auditeur qui mène la conversation.  

2 - Une conversation sur des sujets familiers et concrets est possible avec l'aide de l'auditeur. 

Le malade est souvent incapable de se faire comprendre, mais il participe au déroulement de 

la conversation.  

3 - Pratiquement tous les sujets courants peuvent être discutés avec peu ou pas d'aide de 

l'auditeur. Cependant, les troubles de l'expression et/ou de la compréhension rendent difficile 

ou impossible la conversation sur certains sujets.  

4 - Diminution manifeste de la fluence verbale ou de la facilité et de la rapidité ́́ de 

compréhension, sans limitation significative de l'expression ou de la communication. 

5 - Handicap linguistique à peine perceptible, ou seulement ressenti par le malade, sans que 

l'auditeur puisse l'objectiver 

 

Score issu du dossier médical 

- Le NIHSS (National Institute of Helth Stroke Score)  

Il permet une analyse quantitative des déficits neurologiques. La passation est rapide (moins 

de 10 minutes) et le test a une bonne reproductibilité. (Pelissier, 2010) 
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Analyse des lésions 

- IRM anatomique 

Une IRM anatomique est systématiquement réalisée au cours des premiers jours suivant 

l’AVC. Nous recueillons les données de l’imagerie dans le dossier médical du patient afin de 

mettre en relation la lésion et les faisceaux impactés. 

Les appareils IRM utilisés au CHU de Pellegrin ont une intensité de champ magnétique 

comprise entre 1.5 et 3 Teslas. Les imageries sont pondérées en T2*, FLAIR (Fluid Attenuated 

Inverse Recovery) et DWI (diffusion-weighted imaging). 

Pour notre étude, nous travaillons sur les séquences axiales diffusion pour les AVC 

ischémiques et les séquences T2* pour les AVC hémorragiques. 

Les imageries sont anonymisées. 

 

- Logiciels 

Le logiciel MRicron téléchargé gratuitement (NITRC: MRIcron: Tool/Resource Info, s. d.) est 

conçu pour établir des corrélations anatomo-fonctionnelles.  

Il est utilisé dans ce mémoire de recherche pour délimiter manuellement la lésion alors 

appelée « région d’intérêt » (ROI). Le logiciel obtient les paramètres volumétriques et de 

localisation de la lésion.  

Le logiciel SPM (Statistical Parametric Mapping) (Introduction to Statistical Parametric 

Mapping, s. d.) est utilisé pour une   normalisation de l’imagerie cérébrale. L’image est étirée 

et déformée spatialement pour correspondre à un espace cérébral standard (espace MNI 152, 

gold standard international). Cette déformation selon des calculs statistiques basés sur 

l’analyse des tissus cérébraux permet une analyse comparable de tous les cerveaux quand 

ceux-ci présentent des variations interindividuelles majeures en termes de volume et forme. 

Cette déformation tient compte de la lésion, ne modifiant pas sa taille proportionnelle ou sa 

localisation.  
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Afin d’estimer les dysconnexions des faisceaux de substance blanche, nous avons utilisé le 

masque de ces lésions normalisées dans une analyse utilisant le logiciel Tractotron 

(http://toolkit.bcblab.com). Ce logiciel utilise des atlas des voies de la substance blanche 

récemment publiés dans le référentiel d’atlas MNI152 (Montreal Neurological Institute) pour 

déterminer le modèle de dysconnexion induit par une lésion au niveau individuel (pour voir 

l’intégralité des faisceaux, voir : (Rojkova et al., 2016). Pour une lésion donnée, Tractotron 

fournit une probabilité et une proportion de dysconnexion pour presque toutes les voies 

connues (Foulon et al., 2018). Les patients avec une probabilité de déconnexion supérieure à 

50% (0,5) sont généralement considérés comme déconnectés. Au-dessus d'une probabilité de 

déconnexion de 50%, le faisceau est plus susceptible d'être déconnecté que de ne pas l’être. 

Le logiciel Disconnectome map obtient, en « format image », les dysconnexions significatives. 

A partir des dysconnexions et des aires lésées répertoriées par les différents logiciels décrits 

ci-dessus, le logiciel Anacom 2 permet d’obtenir l’association statistique significative entre les 

zones lésées, les dysconnexions et les résultats des différents processus langagiers, 

comparativement à des sujets sains. (http://toolkit.bcblab.com/). Ainsi, la méthode détaillée 

d’Anacom 2 est la suivante : La cartographie des disconnectomes-symptomes a été évaluée à 

l'aide d'AnaCOM2 dans le cadre de BCBtoolkit (Foulon et al., 2018). AnaCOM2 est une 

approche lésionnelle basée sur des clusters permettant d'identifier les localisations de lésions 

cérébrales associées à un déficit donné, c'est-à-dire les régions critiques pour une fonction 

donnée. Par rapport au VLSM standard (Bates et al., 2003), AnaCOM2 regroupe les voxels avec 

la même distribution des scores neuropsychologiques en cluster de voxels. De plus, AnaCOM2 

effectue des comparaisons entre les patients et les contrôles ou données normatives dans un 

premier temps afin d'éviter une réduction drastique de la puissance statistique lorsque deux 

zones ou plus qui ne se chevauchent pas sont responsables de la réduction des performances 

des patients (Kinkingnéhun et al., 2007). AnaCOM2 permet d’aboutir à une carte statistique 

révélant pour chaque cluster l'importance d'un déficit à une tâche donnée, par rapport aux 

témoins ou à la norme. Les valeurs de P sont corrigées avec une correction Bonferroni-Holm 

pour plusieurs comparaisons. 
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f) Analyse des données 

 

Tout d’abord, nous avons utilisé des tests univariés non paramétriques (Mann-Whitney) afin 

d’explorer l’association entre la dysconnexion d’un faisceau et les résultats des processus 

langagiers à 1 an ou la différence entre les résultats initiaux et à un an (afin d’explorer 

spécifiquement la récupération et non la sévérité finale). De plus, pour chaque lésion, mais 

aussi pour chaque dysconnectome map (cf. ci-dessus), nous avons réalisé une analyse 

automatisée via le logiciel anacom 2 (cf. infra).  
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RESULTATS 

1- Résultats obtenus sur les imageries 
 

a) Superposition des lésions 

 

La figure ci-dessous est une superposition des zones lésionnelles à partir des imageries 

cérébrales des 35 patients. Ces zones lésionnelles sont centrées majoritairement en zone péri-

sylvienne comme on peut le voir par les zones bleu clair. 

 

Figure 4 : Zones lésionnelles superposées 

 

Ainsi, on note que les zones de substance grise lésées chez la plupart des patients étaient à 

gauche au niveau des régions répertoriées sur le tableau ci-dessous.  

 

Principales zones lésées Nombre de patients 

Putamen 16 

Insula 14 

Gyrus de Heschel 14 

Zone rolandique de la partie operculaire 14 

Zone du gyrus frontal inférieur de la partie operculaire 12 

Gyrus temporal supérieur 13 

Gyrus pré et post-central 12 

Gyrus temporal moyen 12 

Gyrus supramarginal, angulaire et pallidum 11 

 

Tableau 3 : Zones de substance grise majoritairement lésées (plus de 11 patients) 
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Cette même superposition est présentée ci-dessous en prenant en compte les faisceaux 

lésionnels de substance blanche. 

 

Figure 5 : Faisceaux lésionnels superposés 

Le tableau ci-dessous regroupe les faisceaux majoritairement déconnectés chez la 

population étudiée. 

Principaux faisceaux déconnectés Nombre de patients 

Faisceau cortico-spinal gauche 30 

Segment longitudinal gauche 30 

Faisceau arqué antérieur gauche 30 

Capsule interne gauche 29 

Radiations optiques gauches 28 

Faisceau longitudinal inférieur gauche 28 

Segment arqué postérieur gauche 28 

Faisceau occipito-frontal inférieur gauche 28 

Faisceau cortico-ponto-cérébelleux gauche 27 

Faisceau uciné gauche 26 

Commissure antérieur gauche 26 

Fornix gauche 26 

Corps calleux gauche 23 

 

Tableau 4 : Faisceaux de substance blanche les plus souvent déconnectés (plus de 20 patients) 

 

b) Analyses ANACOM2 

 

Nous avons réalisé des analyses en utilisant le logiciel ANACOM 2. Nous avons utilisé soit la 

cartographie de la lésion, soit le dysconnectome, pour chaque patient. Les résultats ne 
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montrent aucune association entre la sévérité de l’aphasie ou la sévérité des processus 

langagiers à T1 et les lésions ou les dysconnectomes en prenant en compte les corrections 

statistiques de Bonferroni-Holm. Ci-dessous est présenté un exemple de clusters utilisés dans 

les analyses utilisant les cartographies de lésion ou les dysconnectomes.  

 

Figure 6: Clusters utilisés pour analyse AnaCOM2 intégrant les lésions des patients pour le langage automatique 

 

Figure 7: Clusters utilisés pour analyse AnaCOM2 intégrant les dysconnectomes des patients pour la 
compréhension 

Considérant les faisceaux de substance blanche et leur dysconnexion, les analyses univariées 

retrouvent des associations entre certaines tâches / processus langagiers et des 

dysconnexions. Ces résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

 

2- Résultats obtenus pour les différents processus langagiers 
 

Tous les processus langagiers sont améliorés entre T1 et T0, l’amélioration la plus importante 

étant relevée en dénomination. 
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Epreuves Moyenne (écart-type) 

Entretien initial  

T0 
T1 
Δ de récupération (T1-T0) 

7,37 (3,23) 
9,09 (2,08) 
1,71 (2,80) 

Automatismes verbaux  

T0 
T1 
Δ de récupération (T1-T0) 

12,80 (6,28) 
16,63 (1,44) 
3,87 (6,00) 

Dénomination  

T0 
T1 
Δ de récupération (T1-T0) 

11,49 (7,55) 
19,34 (3,30) 
7,86 (7,10) 

Compréhension  

T0 
T1 
Δ de récupération (T1-T0) 

29,63 (9,20) 
24,89 (5,58) 
4,74 (6,22) 

Répétition  

T0 
T1 
Δ de récupération (T1-T0) 

6,66 (4,40) 
9,71 (2,57) 
4,06 (4,80) 

Score ASRS  

T0 
T1 
Δ de récupération (T1-T0) 

1,91 (1,20) 
4,00 (1,28) 
2,14 (1,38) 

Tableau 5: Scores obtenus pour chaque processus langagier à T0, T1, et entre T0 et T1 

 

a- Association des résultats linguistiques et lésionnels 

 

Les liens d’association des résultats linguistiques et lésionnels mis en évidence sont détaillés 

dans le tableau 6, dont la légende se trouve ci-dessous. 

 Faisceaux  Résultats 

 Faisceaux de la voie ventrale  Voie ventrale : résultats congruents 

 Faisceaux de la voie dorsale  Voie dorsale : résultats congruents 

 Faisceaux liés aux processus automatiques  Processus automatiques : résultats congruents 

   Résultats semblant atypiques de prime abord 
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Tableau 6 : Liens mis en évidence entre dysconnections et récupération 
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Tableau 7 : Liens mis en évidence entre dysconnexions et habiletés langagières 
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DISCUSSION 

1- Liens entre dysconnexions et processus langagiers 
 

a) L’absence d’un lien évident entre dysconnexions des faisceaux et récupération 

 

Une recherche d’association entre les zones lésées et la récupération des processus langagiers 

avait déjà été conduite précédemment sans obtenir de résultats probants (Mallier, 2019). 

C’est pourquoi nous avons dans ce travail, ajouté la variable liée au connectome. 

L’étude présente visait à explorer la récupération de l’aphasie et voir si une analyse des 

dysconnexions permettait de prédire la récupération du langage ou l’évolution des habiletés 

langagières à 1 an. Les principaux résultats de notre étude retrouvent une absence 

d’association entre des cartographies de dysconnexion et la prédiction de la récupération de 

l’aphasie ou de l’évolution des différents éléments linguistiques comme l’avait démontré 

l’équipe de Hope et al. en 2018 (Hope et al., 2018). Ces derniers retrouvaient qu’une analyse 

de dysconnexion ne permettait pas d’enrichir le pronostic par rapport à une analyse de la 

lésion uniquement. 

 

b) Mais un lien entre dysconnexions et habiletés langagières 

 

Cependant, une analyse spécifique des dysconnexions de faisceaux de substance blanche 

retrouve que la dysconnexion de certains faisceaux est associée à des habiletés langagières à 

1 an ou à leur évolution.  

Ainsi, les faisceaux longitudinal supérieur (SLF), arqués et fibres en U frontales (U-fibers), 

composant la voie dorsale, se trouvent impliqués dans les tâches de répétition. Les fibres en 

U frontales identifiées sont des fibres de connexion reliant les structures qui composent l’aire 

de Broca. Plus précisément, il est intéressant de voir que les projections corticales de ces 

réseaux correspondent aux zones retrouvées dans l’élaboration de template issu d’une tâche 

de lecture de mot, impliquant de l’articulation des processus phonologiques et de la motricité  
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Figure 8: Projections corticales des faisceaux de substance blanche étudiés. (de Rojkova et al 2015) 

 

 

Figure 9: Réseau issu de tâches de liste de mot impliquant l'articulation et les réseaux moteurs. (de Hesling et al., 
2019) 
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Ces résultats concordent avec la fonction phonologique assurée par la voie dorsale (Saur et 

al., 2008). 

Le SLF et le faisceau arqué (arcuate fasciculus) postérieur sont également en lien avec les 

tâches conversationnelles et de compréhension qui nécessitent des compétences élaborées 

comme la syntaxe. On peut mettre ces éléments en lien avec le schéma connectomique de 

Duffau (replacé ci-dessous) où ces faisceaux sont reliés aux zones impliquées dans la syntaxe. 

(Hugues Duffau, 2014a) 

On retrouve également l’aspect de traitement sémantique de la voie ventrale dans nos 

résultats : les faisceaux occipito-frontal inférieur (IFOF) et fronto-insulaires sont 

significativement liés aux tâches de compréhension et conversation. 

Etonnement, nous retrouvons une association avec une atteinte des radiations optiques. Une 

telle association pourrait être le fait d’une atteinte concomitente de la voie ventrale (occipito- 

frontale) proche anatomiquement des faisceaux des radiations optiques. Une même lésion 

pourrait englober ces 2 faisceaux.  

Le faisceau cingulaire antérieur gauche est impliqué dans les automatismes verbaux, cette 

structure anatomique cingulaire étant impliquée dans des traitements automatiques. Le 

cortex cingulaire est identifié comme largement activé dans des éléments moteurs du langage 

(Hesling et al., 2019), il n’est donc pas surprenant que ces réseaux aient potentiellement un 

impact dans la récupération du langage automatique.  

Concernant les résultats semblant atypiques, (l’implication du SLF dans des tâches de 

compréhension), nous remarquons que le SLF pour sa portion postérieure est impliqué dans 

les processus syntaxiques, reliant notamment le gyrus angulaire, impliqué dans le réseau de 

la phrase (Labache et al., 2019). Ainsi, cette association n’apparait pas atypique si l’on 

considère ces relations postérieures. De même, concernant la partie postérieure du faisceau 

arqué, nous remarquons que cette structure relie, selon Catani, le gyrus pariétal inférieur et 

le tiers postérieur des gyri temporaux supérieur et postérieur, structures impliquées aussi 

dans les processus syntaxiques, pouvant impacter la compréhension, notamment en 

conversation (Catani et al., 2005). Enfin, les faisceaux permettant une connexion 

interhémisphérique sont à la fois associés à la sévérité initiale mais aussi à l’évolution de la 
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compréhension notamment en conversation. L’implication bilatérale de ces aspects langagiers 

est congruente avec de précédents travaux dans la littérature (Chu et al., 2018).  

 

 

 

 

Figure 10 : Modèle revisité de connectivité anatomo-fonctionnelle du langage (Duffau, 2014a) 

 

2- Biais et limites de l’étude 
 

Ces données sont préliminaires et pourraient être enrichies par la base complète des patients 

BESTA (195 patients). De plus, l’analyse cinétique distinguant la récupération la plus précoce 
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à 3 mois de la récupération plus tardive à 1 an, ou l’absence de récupération pourrait être 

étudiée avec un plus grand nombre de patients.  

Par ailleurs, la BESTA est un outil simple et rapide, adapté à la phase aiguë, il permet donc une 

comparaison de la récupération et de l’évolution des processus langagiers à 1 an versus la 

phase aiguë. Cependant, ce test présente un effet plafond à partir d’une certaine 

récupération, ne permettant pas une distinction fine entre les patients présentant des 

troubles légers, dont les résultats plafonnent, mais qui pourtant présentent des symptômes 

et gênes fonctionnelles différents. L’utilisation de ce test et cet effet plafond explique 

possiblement les résultats négatifs issus des analyses AnaCOM2, les patients les plus légers 

ayant des scores comportementaux considérés comme normaux bien que leur performance 

sur des tests plus adaptés aurait pu permettre l’identification de certaines zones.  

 

3- Apports 
 

Ce travail aura permis une meilleure connaissance de l’impact des dysconnexions sur les 

processus langagiers. Ainsi, à partir de l’IRM structurelle, une dysconnexion pourra apporter 

un pronostic sur les troubles attendus. 

D’un point de vue personnel, ce mémoire m’aura amené à creuser les connaissances en neuro-

anatomie. En effet, la clinique orthophonique nécessite de s’appuyer sur des bases théoriques 

solides et actuelles. 

Enfin, j’aurai pu me familiariser à la passation de bilans ce qui est un apport indubitable pour 

ma pratique future. 

 

4- Perspectives 
 

Il pourrait être intéressant de compléter et enrichir cette approche en prenant en compte des 

zones corticales fonctionnellement reliées à la zone lésée et qui pourraient être perturbées 

soit du fait de la lésion, soit du fait d’une dysconnexion. Ces enjeux sont résumés dans une 

revue récente de D. Saur  et son équipe (Hartwigsen & Saur, 2019). Ainsi, prendre en compte 
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l’intégralité du réseau a priori, basé sur une bonne connaissance des cartographies des 

réseaux fonctionnels issus des travaux de neuroimagerie et des templates proposés (Labache 

et al., 2019) (Hesling et al., 2019) pourrait enrichir le pronostic. Ainsi, comme schématisé sur 

ce template SENSAAS issu des travaux de Labache et al., une perturbation de la phrase 

pourrait venir soit de la perturbation de la zone lésée au niveau du lobe temporal, soit d’un 

phénomène de dysconnexion, soit d’une perturbation d’une zone saine, mais 

fonctionnellement reliée, au niveau frontal.  

 

 

Figure 11 : Effets dus à la lésion, à une déconnexion ou à une perturbation à distance de zones fonctionnellement 
lésées. La forme pleine schématise une lésion temporale ou une lésion de dysconnextion (droite). Celle contourée 
uniquement schématise la perturbation d’une zone saine fonctionnellement reliée.  

 

De plus, il ne faut pas oublier que ce réseau, dans les suites d’un AVC, est en réorganisation et 

cette réorganisation implique le recrutement de nouvelles zones. Ces éléments sont difficiles 

à analyser à partir de l’imagerie initiale. Une analyse en imagerie longitudinale, incluant des 

séquences fonctionnelles, permettrait probablement de répondre à la question.  
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Figure 12: Adapté de Hartwingsen & Saur 2019, implication des zones à distance, non lésées mais dont le 
fonctionnement pourrait être perturbé du fait de connexions fonctionnelles à celles-ci, et potentiel concernant la 
récupération et les traitements par neuromodulation.  

 

 

CONCLUSION 

 

Nous avions fait l’hypothèse qu’il existait des faisceaux de substance blanche associés à la 

récupération de l’aphasie. Cette étude ne retrouve pas ce jour une telle association. 

Cependant, cette recherche retrouve des liens significatifs entre l’atteinte de certains 

faisceaux et processus langagiers, suivant le schéma connectomique de Duffau. 

Prendre en compte les tissus sains en lien avec les faisceaux dysconnectés pourrait faire l’objet 

d’une nouvelle recherche sur les facteurs de récupération de l’aphasie liés aux caractéristiques 

lésionnelles. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Grille NIHSS (National Institute of Helth Stroke Score) 
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Annexe 2 : Feuilles de passation LAST a et b 
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Annexe 3 : Extraits recueil passation BESTA : épreuves sélectionnées. 
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Titre : Dysconnexions et récupération des processus langagiers post-AVC 

Résumé : La prévention et la prise en charge de l’AVC sont des enjeux de santé publique. L’étude pronostique 

de récupération de l’aphasie post-AVC est donc un sujet crucial. Trouver les marqueurs pronostiques 

permettrait : d’adapter les objectifs, méthodes thérapeutiques et aides concrètes pour le patient, ainsi que 

d’apporter de nouvelles informations pour les avancées de la recherche. Ce travail se propose d’étudier la 

récupération des troubles phasiques en fonction des dysconnexions de substance blanche pour chacun des 

processus langagiers. Cette étude se base sur une cohorte de 35 patients présentant des troubles phasiques 

post-AVC. Nous avons observé les propriétés lésionnelles et les dysconnections visibles sur les IRM 

structurelles obtenues en phase aigüe en les associant à l’évolution des processus langagiers évalués par la 

batterie BESTA, en phase aigüe et à un an de l’AVC. Nous n’avons pas mis en évidence que les dysconnexions 

de substance blanche, prises isolément, soient des facteurs de récupération des troubles phasiques. 

Néanmoins, nous avons retrouvé des liens entre certains faisceaux de substance blanche et certains processus 

langagiers concordant avec des modèles de connectivité anatomo-fonctionnelle du langage. La prise en 

compte des zones préservées fonctionnellement reliées à la zone lésée par les faisceaux déconnectés 

permettrait de compléter cette recherche. 
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Title: Dysconnexions and recovering language processes after stroke  

Abstract: Stroke prevention and care constitute important public health issues. Studying the prognostics of 

aphasia post-stroke is therefore critical. Finding prognostic markers would enable to : adapt the objectives, 

the therapeutic treatments and assistance for the patient, as well as bring new information for research 

progress. This work will study the recovery of aphasic disorders in relation with dysconnexions of white matter 

for each language process. This study will analyze a group of 35 patients presenting aphasic disorders after 

stroke. We observed lesional properties and dysconnexions visible on structural MRI images, taken during the 

critical period after stroke, by associating them with the evolution of the language disorders evaluated with 

the BESTA, at critical phase and 1 year after stroke. We have not demonstrated that white matter 

dysconnexions, taken in isolation, are factors of aphasic disorders recovery. However, we have evidenced links 

between some white matter connexions and language processes consistent with functional connectivity 

models for language. Considering preserved cerebral areas linked to damaged areas would be a valuable 

complement to this research.  
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